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RESUMEN 
Pregunta clínica: ¿Cuál es la prevalencia de los problemas del complejo pélvico y 
cómo afectan a la funcionalidad y la calidad de vida de las mujeres pertenecientes a 
países con un alto riesgo de MGF residentes en Lleida capital? 
Objetivo: Evaluar la prevalencia de los problemas del complejo pélvico y cómo 
afectan a la funcionalidad y la calidad de vida en mujeres con MGF residentes en 
Lleida capital. 
Metodología: Se trata de un estudio observacional descriptivo de corte transversal 
que evaluará la prevalencia de los posibles problemas del complejo pélvico presentes 
en mujeres pertenecientes a países con una prevalencia >51% de la práctica, con 
edades comprendidas entre los 18 y los 49 años, ambos inclusive, y residentes en 
Lleida capital. Dichas pacientes serán captadas a través del Instituto Catalán de la 
Salud (ICS) y Gestión de Servicios Sanitarios (GSS) y deberán estar adscritas a uno 
de los nueve centros de atención primaria (CAP) de Lleida capital. La aleatorización 
se llevará a cabo mediante un muestreo aleatorio simple. Las variables del estudio se 
clasificarán entre variables cualitativas y cuantitativas, las cuales evaluarán la 
existencia o no de MGF, la tipología, la presencia de problemas del complejo pélvico 
y la prevalencia de estos, la funcionalidad y la calidad de vida. 
Palabras clave: mutilación genital femenina, prevalencia, complicaciones, suelo 
pélvico, complejo pélvico, fisioterapia.  
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ABSTRACT 
Clinical question: What is the prevalence of pelvic complex problems and how do 
they affect the functionality and quality of life of women from countries with a high risk 
of FGM residing in the capital Lleida? 
Objective: To assess the prevalence of pelvic complex problems and how they affect 
functionality and quality of life in women with FGM residing in the capital Lleida. 
Methodology: This is a descriptive cross-sectional observational study that will assess 
the prevalence of possible pelvic complex problems present in women from countries 
with a prevalence >51% of the practice, with ages between 18 and 49, both inclusive, 
and residing in the capital city of Lleida. These patients will be recruited through the 
Catalan Institute of Health (ICS) and Health Services Management (GSS) and must 
be attached to one of the nine primary care centres (CAP) of Lleida capital. 
Randomisation will be carried out by simple random sampling. The variables of the 
study will be classified between qualitative and quantitative variables, which will 
evaluate the existence or not of FGM, the typology, the presence of pelvic complex 
problems and their prevalence, functionality and quality of life. 
Keywords: female genital mutilation, prevalence, complications, pelvic floor, pelvic 
complex, physiotherapy. 
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1. INTRODUCCIÓN 
1.1. DEFINICIÓN  
La mutilación genital femenina (MGF) definida por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) como todos los procedimientos que radican en la resección parcial o total de 
los órganos genitales externos femeninos, así como también otras afectaciones de los 
genitales externos femeninos, ya sea de forma intencional y por motivos no médicos, 
no aportando ningún beneficio para la salud, sino por lo contrario, solo daño (1,2).  
1.2. CONTEXTO HISTÓRICO  
Los orígenes de la MGF son inciertos. A día de hoy la gran mayoría de autores 
remontan su origen hasta el Antiguo Egipto, basándose en las pruebas encontradas 
en algunas momias datadas del siglo XVI a.C. y al hecho de que aún hoy, en algunos 
países, se le denomina circuncisión faraónica (3–5). A raíz de su investigación, 
algunos autores, también han señalado como su posible origen en África 
subsahariana, dónde se realizaba como rito de inicio en la pubertad, expandiéndose 
de ahí a otras zonas del continente. Por otro lado, también se menciona un posible 
origen asiático (6).  
La práctica de la MGF no desaparece con el tiempo y en las sociedades occidentales 
también ha sido practicada. Desde el siglo XVII hasta el cercano siglo XX, en Estados 
Unidos y en Europa, han justificado su aplicación bajo argumentos médicos para al 
tratamiento y prevención de la histeria, la epilepsia, la masturbación, la ninfomanía, el 
lesbianismo, y generalmente, para cualquier trastorno o desorden mental, emocional 
o nervioso de la mujer (3,4,7). 
Es un fenómeno que a lo largo de la historia se ha practicado en multitud de lugares, 
afectando a los cinco continentes, ya sea porque la tradición ha ido pasando 
generación tras generación, o a raíz de los movimientos migratorios de las 
comunidades practicantes (4,6,8). 
Es una práctica que actualmente no se ha erradicado y afecta a millones de mujeres 
y niñas de todo el mundo. En los últimos años se ha documentado su prevalencia en 
27 países africanos: Somalia, Guinea, Yibuti, Sierra Leona, Mali, Egipto, Sudán, 
Eritrea, Burkina Faso, Gambia, Etiopía, Mauritania, Liberia, Guinea Bissau, Chad, 
Costa de Marfil, Nigeria, Senegal, República Centroafricana, Kenia, Tanzania, Benín, 
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Togo, Ghana, Níger, Uganda y Camerún (Figura 1). En países asiáticos como Omán, 
Bahréin, Qatar, Malasia, India e Indonesia (3,9–12). En Oceanía, parece que la MGF 
fue realizada sin que mediara con otras comunidades practicantes, esto parece 
avalado por el tipo específico de mutilación, pero actualmente no hay datos sobre la 
vigencia de la práctica (6). Y en América, se ha localizado su práctica en pueblos 
indígenas de Colombia, así como en Perú y Brasil. (Figura 2) (3,4,13). 
 
Figura 1. Países de África en los que se practica la MGF (14) 
 
 
Figura 2. La MGF en el mundo (14) 
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A la vista de las dimensiones de la práctica de la MGF, de su práctica a nivel mundial 
y de su presencia en tiempos remotos en pueblos sin posibilidad de conexión alguna, 
podemos pensar que sus orígenes son diversos y que pudo iniciarse de forma propia 
en distintas comunidades que no coinciden en tiempo ni lugar (3).  
Sus orígenes son remotos y se ha mantenido viva hasta la actualidad, pero ¿Qué 
razones han sustentado su práctica a lo largo de la historia? Existen multitud de formas 
para referirse a la MGF y la gran mayoría tienen una connotación positiva. Por 
ejemplo: Tahara en Egipto y bolokoli en Mali, quiere decir purificación, sili-ji en 
bambara denota limpieza, ñyaaka en mandiga, iniciación femenina y, sunna en árabe, 
recomendación o tradición (4,15). 
En lo que se refiere a las creencias, se piensa, entre otras cosas, que el clítoris es un 
resto masculino en la mujer que debe eliminarse para evitar su crecimiento como un 
pene, de tal modo, la mujer cortada es 100% femenina. Por otro lado,  se cree que si 
crece podría causar daños al hombre durante las relaciones sexuales. Bajo la 
concepción de muchas culturas de que los genitales femeninos son feos, sucios, 
peligrosos e impuros, se considera que una mujer cortada es más bella y limpia. Es 
tal su creencia, que en algunas comunidades, la mujer que no ha sido mutilada no se 
le permite manipular alimentos y agua. También se cree que la mujer mutilada tiene 
menor apetito sexual, lo que ayuda a mantenerla casta, virgen y pura hasta el 
matrimonio, requisito imprescindible para que este se pueda llevar a cabo (3,4,6,16).   
Otras sociedades la justifican con creencias de mejoría de la salud, la reproductividad 
y la relación de pareja. También que aumenta la fertilidad y que el hecho de no estar 
mutilada puede poner en peligro el futuro del niño cuando éste roza el clítoris durante 
el parto. Algunos pueblos piensan que si no se realiza la mutilación, las niñas morirían 
y prefieren no exponerlas a dicha posibilidad (4).  
Por otro lado, el Islam afirma que es un procedimiento obligatorio, aunque el Corán no 
hace alusión a la MGF en ninguno de sus versículos. Cabe añadir, que dicha práctica 
ya se llevaba a cabo antes de la islamización (3,9).  
La edad a la que se practica la MGF varía en función de la etnia y la localización 
geográfica, pero generalmente se suele realizar entre los 5 y 15 años como expresión 
del paso a la edad adulta, aunque en varias culturas se practica pocos días después 
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del nacimiento y, en otras, se realiza antes de contraer matrimonio, durante el 
embarazo o tras el parto (3,4,16).  
La mutilación se realiza sin anestesia y con cualquier instrumento cortante: hoja de 
afeitar, cuchillo, tijeras, piedra afilada, trozo de vidrio o trozo de aluminio y, sin 
esterilización alguna, lo que aumenta el riesgo de infección (3).  
Generalmente, el corte lo suele realizar una mujer mayor respetada por la comunidad, 
pudiendo ser la abuela de la niña, la partera de la comunidad o la circundadora oficial 
(3).  Sin embargo, en Egipto y otros, desde hace ya varios años se realiza por 
profesionales de la salud llamándola mutilación medicalizada, con el nefasto 
argumento de reducir los daños hacia la persona (4,16). 
1.3. PREVALENCIA 
Actualmente, en el mundo, hay más de 125 millones de mujeres y niñas que han sido 
sometidas a algún tipo de MGF y se estima que aproximadamente 30 millones están 
en riesgo de ser mutiladas en los próximos 10 años (3,8).   
En los años 80, España se convirtió en destino de los movimiento migratorios y con 
ello, la llegada de nuevas culturas i prácticas, extendiéndose así la MGF por todo el 
territorio español (3,14,16). 
A finales de los años 90 y durante los primeros años del 2000 la expansión se acentuó 
y en 2008 se experimentó la consolidación de este colectivo. En 2016, residían en 
España alrededor de 250.000 personas originarias de países practicantes de MGF. El 
crecimiento del conjunto de la población ha decaído, ya que actualmente reside un 
2.1% menos que en 2012, pero contabilizando exclusivamente la población femenina, 
ésta ha incrementado en un 5.2% (14).  
El principal país de origen es Senegal, con casi 70.000 residentes. Le sigue Nigeria 
con 45.000, Mali y Gambia cerca de los 25.000 y, Guinea y Mauritania superan los 
10.000. En los últimos años emergen orígenes como Egipto, Etiopía, Iraq, Somalia, 
Tanzania o Yemen, que han aumentado el número de residentes en un 10% respecto 
a 2012 (Anexo 1-2) (14).   
Un tercio de la población reside en Cataluña, con más de 75.000 residentes repartidos 
por toda la comunidad autónoma. En segundo lugar está Andalucía, seguida de la 
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Comunidad de Madrid, Comunidad Valenciana, País Vasco, Aragón, Canarias e Islas 
Baleares, todas ellas con más de 10.000 personas de origen. Si nos centramos en 
provincias, Barcelona es la que alberga más residentes, con más de 40.000; seguida 
de Madrid con más de 25.000; y Lleida, Girona, Valencia, Almería e Islas Baleares 
con más de 10.000 (14).  
Y, si nos centramos en la población femenina, en proporción, Catalunya sigue siendo 
la comunidad autónoma con mayor porcentaje de mujeres procedentes de países 
dónde se practica la MGF (Figura 3) (14).  
 
Figura 3. Distribución territorial de la población femenina de origen MGF, 2016 (14) 
Sin embargo, no solo debemos enfocarnos en el país de origen, ya que la pertenencia 
a las diferentes etnias es otro factor a tener en cuenta en las distintas prevalencias, 
ya que aunque en algunos países se practica la MGF de forma generalizada, existen 
grupos étnicos que no la realizan. Podríamos destacar (3): 
- Etnias practicantes de la MGF: Mandinga, Sarahule, Soninke, Bámbara, Djola, 
Fulbé, Dogon, Edos, Fante y Awusa. 
- Etnias no practicantes de la MGF: Wolof, Ndiago y Serer. 
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1.4. ANATOMIA 
La MGF se divide en varios tipos y para comprender la afectación que se produce en 
cada uno de ellos, se hace un breve resumen anatómico del aparato genital femenino, 
el cual está compuesto por genitales externos e internos (17).  
Genitales externos  la vulva está constituida por aquellas partes visibles en la 
región perineal (Figura 4) (18). A partir 
del monte de Venus o monte del pubis, 
una prominencia adiposa situada por 
encima de la sínfisis del pubis, se 
originan los labios mayores y menores. 
Estos están formados por unos 
delgados pliegues cutáneos 
pigmentados, con abundantes 
glándulas sudoríparas y sebáceas. Los 
labios menores se unen por la zona 
anterior formando el prepucio del clítoris y en la zona posterior se fusionan formando 
parte de la horquilla perineal. El clítoris es un órgano situado en el borde inferior de la 
sínfisis púbica, formado en la parte externa, por el glande del clítoris, y en la parte 
interna, por el cuerpo o tallo del clítoris 
y por dos profundas raíces (Figura 5) 
(19,20). El vestíbulo y el meato uretral 
se localizan a unos 2cm por debajo del 
clítoris y requiere la separación de los 
labios para visualizarlos. El himen se 
encuentra en el vestíbulo vaginal, es 
una membrana mucosa fina y 
vascularizada, que separa la vagina del 
vestíbulo. En el vestíbulo también se encuentran los conductos de las glándulas de 
Skene y de Bartholino (17).  
Genitales internos  formados por la vagina, el útero, los ovarios y las trompas de 
Falopio, y a su vez, relacionados con el resto de vísceras de la pelvis menor (colon, 
vejiga urinaria y uretra) (17). 
Figura 5. Anatomía del clítoris. 
Figura 4. Genitales externos (18). 
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Vagina: es un conducto músculo-membranoso localizado entre la vejiga y el recto con 
unos 10-12cm de longitud (Figura 6). Atraviesa el suelo pélvico hasta abrirse en el 
vestíbulo (17).     
 
Figura 6. Anatomía de la vagina (17).  
Periné  se encuentra limitado en anterior por el arco púbico, lateralmente por las 
ramas isquio-pubianas y las tuberosidades isquiáticas, y hacia a posterior por los 
ligamentos sacro-isquiáticos menor y mayor. Una línea transversa une las 
tuberosidades isquiáticas, dividiendo el periné en el triángulo urogenital anterior, 
donde se localiza el diafragma urogenital, y el triángulo anorectal posterior, donde se 
encuentran las fosas isquiorectales (Figura 7). El periné anterior está compuesto por 
tres planos músculo-aponeuróticos, el plano profundo, el medio y el superficial (17).  
- Plano profundo o diafragma pélvico: Da sujeción a las vísceras pélvicas y 
abdominales. Incluye el músculo elevador del ano y el coccígeo, recubiertos 
por una capa de fascia superior e inferior. 
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- Plano medio o diafragma urogenital: este está atravesado por la uretra y la 
vagina. Formado por una capa superior y otra inferior que recubren los 
músculos perineales profundos, el esfínter externo de la uretra y los vasos y 
nervios pudendos.  
- Plano superficial: Incluye el músculo esfínter anal externo, los músculos 
isquiocavernosos, los perineales transversos superficiales y los 
bulbocavernosos (17).  
 
Figura 7. División anterior y posterior del periné (18). 
1.5. TIPOLOGIA 
En 2016, la OMS define cuatro tipos de MGF (21): 
- Tipo I  Circuncisión. Definida como “la eliminación del prepucio del clítoris, 
con o sin amputación, parcial o total del clítoris”. Conocida en la literatura 
médica como “clitoridectomía”. A su vez, esta se divide en dos subtipos: 
o Tipo Ia  Definida como “resección del prepucio/capuchón clitoridiano 
(circuncisión). 
o Tipo Ib  Definida como “resección del clítoris con el prepucio” 
(clitoridectomía) (Figura 8). 
 
Figura 8. MGF Tipo Ia y Ib (21) 
Tipo Ia Tipo Ib 
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- Tipo II  Escisión. Definida como “la resección parcial o total del clítoris y 
puede incluir el corte de los labios mayores y menores”. Dividiéndose en tres 
subtipos: 
o Tipo IIa  Implica “Resección de los labios menores solamente”. 
o Tipo IIb  Implica “Resección parcial o total del clítoris y de los labios 
menores”. 
o Tipo IIc  Implica “Resección parcial o total del clítoris, de los labios 
menores y de los labios mayores” (Figura 9). 
       
Figura 9. MGF Tipo IIa, IIb y IIc (21) 
 
- Tipo III  Infibulación. Definida como “el estrechamiento o sellado de la 
apertura vaginal mediante el corte y recolocación de los labios menores, y a 
veces también de los labios mayores, con o sin resección del clítoris”. Dejando 
dos orificios de pequeño tamaño para la salida de la orina y la sangre menstrual. 
Dónde el clítoris y el prepucio pueden verse afectados.  
- Este se divide en dos subtipos: 
o Tipo IIIa  Consiste en “resección y aposición de los labios menores 
con o sin escisión del clítoris” (Figura 10). 
o Tipo IIIb  Implica la “resección y aposición de los labios mayores con 
o sin escisión del clítoris” (Figura 10). 
  
Figura 10. MGF Tipo IIIa y IIIb (21) 
Tipo IIa Tipo IIb Tipo IIc 
Tipo IIIa Tipo IIIb 
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- Tipo IV  Como “todos los demás procedimientos lesivos de los genitales 
femeninos de severidad variable y sin finalidad terapéutica”, por ejemplo: 
o Piercing, punción o incisión en el clítoris y/o labios. 
o Elongación del clítoris y/o labios. 
o Cauterización (burning) del clítoris y del tejido adyacente. 
o Raspaduras (Cortes tipo angurya) del orificio vaginal o corte (tipo gishin) 
de la vagina. 
o Introducción de sustancias corrosivas en la vagina para causar sangrado 
o, hierbas en la vagina con la intención de estrecharlo (dry sex o 
introducción de cocaína en la vagina). 
o Cualquier otro procedimiento en los genitales femeninos. 
Según los último datos de la OMS en 2017, alrededor del 90% de la mujeres mutiladas 
incluyen los tipos I y II, y un 10% de los casos, un tipo III (21,22).   
Por otro lado, debemos conocer los conceptos de desinfibulación y reinfubulació. La 
desinfibulación implica “realizar un corte para abrir la abertura vaginal sellada, de 
una mujer previamente sometida a infibulación”. Dicha técnica, a menudo es necesario 
llevarla a cabo antes de las relaciones sexuales, para facilitar el parto o para mejorar 
la salud de la mujer (21,22).   
La reinfibulación o también conocida como re-sutura, consiste en “coser de nuevo el 
orificio vaginal de una mujer después de que haya sido desinfibulada” después, por 
ejemplo, de un parto. Con el objetivo de estrechar nuevamente el orificio (21,22).  
También cabe mencionar que en los últimos años, en Europa y Estados Unidos, se 
ha dado a conocer la Cirugía Genital Cosmética (CGC) (Figura 11), la cual se está 
utilizando para realizar labioplastias con razones estéticas y no médicas. Se considera 
que dicha práctica se está llevando a cabo debido a la falta de información sobre las 
consecuencias a largo plazo (21). 
 
Figura 11. Pre-cirugía, remodelación y rediseño de los labios menores (23). 
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1.6. FISIOPATOLOGIA 
La región vulvar es una zona muy inervada y vascularizada, por consiguiente, la 
mutilación provoca un dolor intenso y multitud de complicaciones (3,4,8,21).  
Complicaciones agudas y subagudas (3,4): 
- Hemorragia  si ésta es importante, puede llegar a presentar anemia.  
- Shok  causado por el dolor y por la hemorragia. A veces es necesario una 
transfusión de sangre para evitar la muerte.  
- Complicaciones urinarias  Infecciones de orina, retención de orina, lesión del 
meato urinario… 
- Lesiones del tejido  derivadas de la propia MGF o secundarias a la infección 
o inflamación de la zona. 
- Infecciones  derivadas del corte o por la afectación de los tejidos adyacentes. 
Existe el riesgo de contraer tétanos, hepatitis B o C debido a los utensilios 
utilizados. 
- Fracturas  debidas a la resistencia ofrecida por las niñas durante la 
intervención. 
- Sepsis. 
- Dolor severo. 
- Problemas en la cicatrización. 
- Estrés traumático, miedo, ansiedad. 
- Muerte.  
Complicaciones a largo plazo (3,4): 
- Genitourinarias: 
o Infecciones urinarias de repetición. 
o Micción dolorosa. 
o Incontinencia urinaria. 
o Infecciones genitales crónicas. 
o Problemas menstruales: dismenorrea, menstruaciones irregulares, 
dificultad en el paso de la sangre… 
o Picores vaginales. 
o Dolor crónico en el tejido genital. 
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o Inflamación pélvica, que es una infección de origen bacteriano que 
afecta al útero, a los ovarios o a las Trompas de Falopio. 
o Salpingitis (Inflamación de las Trompas de Falopio). 
o Insuficiencia renal.  
o Formación de cálculos. 
- Sexuales: 
o Estenosis introito-vaginal o menor elasticidad del vestíbulo vaginal a 
causa de las cicatrices o como resultado de la fibrosis. 
o Dispareunia o irritación vaginal con dolor severo, antes, durante y 
después de las relaciones. 
o Disminución de la satisfacción sexual. 
o Disminución de la lubricación durante las relaciones sexuales. 
o Anorgasmia o dificultad para llegar al orgasmo. 
o Vivencias anómalas de la sexualidad. 
- Obstétricas: 
o Dificultad para dilatar durante el parto. 
o Partos prolongados. 
o Cesáreas. 
o Episiotomías. 
o Hemorragia post-parto. 
o Desgarros. 
o Fístula vesicovaginal, cuando la vejiga y la vagina comunican causando 
una salida involuntaria de la orina. 
o Fístula rectovaginal, causando incontinencia, expulsión de gases y de 
heces por la vagina. 
o Sufrimiento fetal. 
o Muerte neonatal temprana. 
- Reproductivas: 
o Infertilidad causada por el daño causado en los órganos reproductivos.  
- Salud mental: 
o Estrés post-traumático. 
o Ansiedad. 
o Depresión. 
o Sentimientos de humillación, vergüenza, culpabilidad… 
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o Baja autoestima.  
o Rechazo y aislamiento social. 
- Cicatrización: 
o Queloides. 
o Quistes dermoides y tumoraciones. 
o Neuromas. 
o Fibrosis. 
1.7. JUSTIFICACIÓN 
La MGF afecta a millones de mujeres y niñas en todo el mundo, y un alto porcentaje 
se distribuye por todo el territorio español, siendo Cataluña la comunidad autónoma 
con mayor número de mujeres pertenecientes a países con alto riesgo de práctica 
(4,14,21).  
La evidencia científica pone de manifiesto que la MGF comporta secuelas físicas, 
psíquicas y sociales, que afectan a la salud y el bienestar de las mujeres y niñas 
mutiladas (4,21).  
Actualmente no hay referencias bibliográficas a nivel estadístico sobre la prevalencia 
de los diferentes problemas del complejo pélvico que parecen presentar las mujeres 
que han sido sometidas a mutilación.   
En el ámbito sanitario español existen diversidad de guías prácticas, manuales y/o 
protocolos de intervención para la MGF con el objetivo de informar y sensibilizar a la 
comunidad, así como de detectar y atender las consecuencias y complicaciones de la 
práctica. Dichas intervenciones se dan en el ámbito pediátrico de los centros de 
atención primaria (CAP), en medicina y enfermería de familia y comunitaria, y en 
servicios de atención a la salud sexual y reproductiva. Las áreas encargadas son 
pediatría, enfermería, medicina de familia, ginecología, obstetricia, urología y salud 
mental (3,21).  
Por lo tanto, los servicios sanitarios tienen la función de valorar el grado de afectación 
física, psíquica y sexual derivada de la MGF, para así iniciar el control y seguimiento 
médico y psicológico correspondiente (3,21).  
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Sin embargo, hasta el momento en las guías, manuales y/o protocolos españoles para 
la MGF no se menciona el tratamiento de fisioterapia para mejorar los posibles 
problemas del complejo pélvico que puedan presentar las mujeres que han sufrido la 
mutilación. Como bien se ha mencionado en apartados anteriores, existen 
complicaciones a largo plazo (estenosis introito-vaginal, cicatrices, fibrosis, 
alteraciones neuro-musculares, disfunciones sexuales…) que son susceptibles de 
tratamiento de fisioterapia con el objetivo de mejorar la funcionalidad y calidad de vida 
de las mujeres que han sufrido la mutilación.  
Hasta el momento, conocemos las posibles complicaciones del complejo pélvico, pero 
desconocemos la prevalencia de éstas. Sería oportuno conocer cuáles son las 
patologías más prevalentes para concluir si es necesario o no, elaborar un protocolo 
de fisioterapia en suelo pélvico específico para mujeres con MGF e introducirlo en las 
guías, manuales y/o protocolos de actuación sanitaria para la MGF.  
2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
2.1. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 
Como todos los estudios descriptivos, una vez finalizado el estudio, servirá para 
formular hipótesis etiológicas, pero no para probarlas (24). Por ejemplo, nos 
podríamos formular las siguientes hipótesis: 
- La mutilación genital femenina es un factor de riesgo para las alteraciones del 
complejo pélvico. 
- La mutilación genital femenina afecta a la calidad de vida de las mujeres.   
- La mutilación genital femenina provoca dolor crónico del suelo pélvico. 
- La tipología grado 3 provoca más dolor en el suelo pélvico que las tipologías 1 
y 2. 
- Las mujeres con MGF y multíparas tienen más alteraciones del tejido que las 
mujeres multíparas que no han sido mutiladas.  
- Las mujeres africanas multíparas padecen más prolapsos de los órganos 
genitales femeninos que las mujeres africanas que no lo son.  
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2.2. OBJETIVO GENERAL 
- Evaluar la prevalencia de los problemas del complejo pélvico en mujeres 
procedentes de países con riesgo >51% de la práctica, residentes en Lleida 
capital. 
2.3. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
- Conocer el estado sociodemográfico, personal y de salud en mujeres 
procedentes de países con riesgo >51% de la práctica, residentes en Lleida 
capital. 
- Explorar la prevalencia de MGF en mujeres procedentes de países con riesgo 
>51% de la práctica, residentes en Lleida capital. 
- Describir la tipología de MGF en mujeres procedentes de países con riesgo 
>51% de la práctica, residentes en Lleida capital. 
- Valorar la existencia de prolapso en mujeres procedentes de países con riesgo 
>51% de la práctica, residentes en Lleida capital. 
- Evaluar la alteración del tejido perineal en mujeres procedentes de países con 
riesgo >51% de la práctica, residentes en Lleida capital. 
- Evaluar la afectación de la función neurológica en mujeres procedentes de 
países con riesgo >51% de la práctica, residentes en Lleida capital. 
- Evaluar la alteración motora del complejo lumbo-ambdomino-pélvico en 
mujeres procedentes de países con riesgo >51% de la práctica, residentes en 
Lleida capital. 
- Evaluar la alteración motora de la musculatura pélvica en mujeres procedentes 
de países con riesgo >51% de la práctica, residentes en Lleida capital. 
- Evaluar la presencia de incontinencia urinaria en mujeres procedentes de 
países con riesgo >51% de la práctica, residentes en Lleida capital. 
- Evaluar la calidad de vida en mujeres procedentes de países con riesgo >51% 
de la práctica, residentes en Lleida capital. 
3. METODOLOGÍA 
3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se trata de un estudio observacional descriptivo de corte transversal que evaluará la 
prevalencia de los problemas del complejo pélvico, la funcionalidad y la calidad de 
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vida en mujeres pertenecientes a países con una prevalencia >51% de la práctica, con 
edades comprendidas entre los 18 y los 49 años, ambos inclusive, y residentes en 
Lleida capital. 
El estudio se realizará desde enero de 2020 hasta diciembre de 2022, con una 
duración prevista de 3 años.  
Se valorará la existencia de MGF, la tipología de la mutilación, los problemas del 
complejo pélvico y la prevalencia de estos, la funcionalidad y la calidad de vida, así 
como datos socio-demográficos, características familiares y estado de salud actual.  
Este diseño metodológico permitirá analizar diversas variables y posibilitará la 
generación de multitud de hipótesis que darán pie a la realización  de otros estudios.   
3.2. SUJETOS DEL ESTUDIO 
La población diana serán todas las mujeres procedentes de países con una 
prevalencia de MGF superior al 51%, con edades comprendidas entre 18 y 49 años, 
y adscritas al sistema sanitario de la provincia de Lleida (8,14,21).  
- Países africanos con prevalencia >51% de MGF (8,14,21): 
o Liberia (66%), Mauritania (69%), Etiopía (74%), Gambia (76%), Burkina 
Faso (76%), Sudan (88%), Sierra Leona (88%), Mali (89%), Eritrea 
(89%), Egipto (91%), Djibouti (93%), Guinea (96%) y Somalia (98%) 
(Figura 1).  
El tamaño de la muestra se calcula a partir de la fórmula específica para poblaciones 
finitas (25). 
𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑍𝛼
2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞
𝑑2 ∗ (𝑁 − 1) + 𝑍𝛼2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞
 
 
- Valor N = Total de la población.  
- Valor n = Tamaño de la muestra que deseamos conocer.  
- Valor 𝑍∝
2  = Es el “nivel de confianza”. En salud siempre es del 95% 
correspondiendo un valor de z=1.96, siendo  𝑍∝
2= 1.96².  
- Valor p = Proporción esperada (en este caso 5% = 0.05).  
- Valor q = 1 – p (en este caso 1 – 0.05 = 0.95).  
- Valor d = Precisión (valor del 3%).  
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Las pacientes serán captadas a través del Instituto Catalán de la Salud (ICS) y Gestión 
de Servicios Sanitarios (GSS). Una vez obtenido el listado con el número total de 
mujeres procedentes de países con un porcentaje >51% de prevalencia de MGF se 
llevará a cabo la aplicación de la fórmula específica para poblaciones finitas y 
obtendremos el tamaño de la muestra. Una vez obtenido el tamaño de la muestra, se 
aplicará la proporción de pérdidas del 15% hasta obtener un tamaño de muestra 
definitivo. 
Con el tamaño de muestra definitivo procederemos a la aleatorización mediante un 
muestreo aleatorio simple mediante el programa informático Microsoft Excel ® para 
obtener la “n”, es decir, las pacientes que componen la muestra. Dicho método es el 
más sencillo y requiere contar con un listado previo de todos los individuos de la 
población accesible o marco muestral (26).  
La población accesible es la adscrita a los 9 Centros de Atención Primaria (CAP) 
pertenecientes a Lleida capital (27). Dichos centros son los siguientes: 
- CAP BALAFIA-PARDINYES 
- CAP BORDETA-MAGRANERS 
- CAP CAPPONT 
- CAP EIXAMPLE 
- CAP PRIMER DE MAIG 
- CAP RAMBLA DE FERRAN 
- CAP ONZE DE SETEMBRE 
- CUAP (Centro Urgencias Atención Primaria) 
- CENTRE VACUNACIONS INTERNACIONALS EIXAMPLE 
3.2.1. Criterios de inclusión 
Todas las pacientes elegidas para el estudio deberán cumplir los siguientes criterios 
de inclusión: 
- Mujeres de 18 a 49 años, ambos inclusive. 
- Mujeres procedentes de países africanos con una prevalencia de MGF >51%.  
- Consentimiento informado (CI) firmado por la paciente. 
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3.2.2. Criterios de exclusión 
- Mujeres nacidas en España originarias de países con una prevalencia de MGF 
>51%. 
- Mujeres no adscritas al ICS. 
3.3. VARIABLES DEL ESTUDIO 
Las variables del estudio se clasifican entre variables cualitativas y cuantitativas. Estas 
evalúan la existencia o no de MGF, la tipología, la presencia de problemas del 
complejo pélvico y la prevalencia de estos, la funcionalidad y la calidad de vida, así 
como datos socio-demográficos, características familiares y estado de salud actual. 
3.3.1. Variables cualitativas 
- Características sociodemográficas: estado civil, comprensión lengua 
castellana y/o catalana, nivel de estudios, estado laboral, nivel socioeconómico 
y años resididos fuera del país de origen (Con la anamnesis). 
- Características familiares: número de partos y personas a su cargo (Con la 
anamnesis). 
- Antecedentes médicos: aborto, parto natural o por cesárea, defunción hijo/a, 
enfermedades importantes, intervenciones quirúrgicas, alergias y Menarquia 
(Con la anamnesis). 
- Hábitos saludables: horas de sueño, práctica de ejercicio físico, tipo de dieta, 
consumo de alcohol, fumadora y consumo de drogas (Con la anamnesis). 
- Datos actuales sobre el estado de salud: menstruación, utilización de 
métodos anticonceptivos, relaciones sexuales, dolor, seguimiento ginecológico, 
tratamientos del suelo pélvico y necesidad de tratamiento de suelo pélvico (Con 
la anamnesis). 
- Etnia a la que pertenece (Con la anamnesis). 
- Presencia de MGF: Si, No (Con exploración visual). 
- Tipología: Tipo Ia, Ib, IIa, IIb, IIc, IIIa, IIIb, IV (Con exploración visual). 
- Presencia de algún tipo de prolapso de los órganos pélvicos (uretra, vejiga, 
recto, asas intestinales o útero) y cuantificar su estadio de evolución, entiendo 
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como prolapso el descenso parcial o total de algún órgano pélvico a través de 
la vagina (con exploración visual y palpación intracavitaria) (Figura 12) (28).  
o Grado I: posición normal y a la altura de las espinas isquiáticas. 
o Grado II: órgano situado entre las espinas isquiáticas y el himen. 
o Grado III: si desciende por fuera del nivel del himen. 
o Grado IV: expulsión total.  
 
Figura 12. Exploración intracavitaria de la existencia de prolapso de los órganos pélvicos (28) 
- Alteraciones del tejido. Evalúa el estado de la piel, la presencia o no de 
escoriaciones, micosis, eritema, vesículas y/o leucorrea, cicatrices, coloración, 
diámetro de apertura de la vagina, siendo una apertura normal cuando el 
diámetro es de entre 2,5 y 3,5cm de la distancia ano-vulvar, considerándose 
patológico <2cm (Figura 13) (Con exploración visual y palpatoria) (28).  
 
Figura 13. Medida de la distancia ano-vulvar (28) 
- Afectación de la función neurológica. Evaluación de las afecciones 
periféricas parciales del suelo pélvico a nivel de sensibilidad cutánea (con 
palpación de los dermatomas S3 y S4 (Figura 14)) y los reflejos (con exploración 
palpatoria mediante la provocación del reflejo anal, clitoridiano y perineal por 
tos) (28). 
 
Figura 14. Dermatomas S3 y S4 (28) 
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- Alteración motora del complejo lumbo-abdomino-pélvico. Evaluación del 
tono de la cincha abdominal (oblicuos y transverso), existencia de diástasis 
abdominal (Figura 15), hiperlordosis lumbar, acortamiento del músculo Psoas-
Ilíaco y/o bloqueo del diafragma en posición inspiratoria (Figura 16) (Con 
palpación y activación motora) (28).  
                                              
               Figura 15. Valoración de la diástasis (28)            Figura 16. Valoración del tono del diafragma (28) 
- Perineómetro: evalúa el estado de la musculatura pélvica mediante la 
utilización de un perineómetro manométrico (Figura 17) que se introduce en la 
vagina y mide la fuerza muscular en mm Hg (28).   
o 0 - 30: Grado 1 y 2 
o 30 - 40: Grado 3 y 4 
o 50-60: Grado 5 
o 60: Grado 5  
 
Figura 17. Perineómetro manométrico (28) 
- ICIQ-SF (Anexo 3) (International Consultation on Incontinence Questionnaire 
Short-Form): evalúa la incontinencia urinaria (IU) mediante 11 ítems  repartidos 
en 3 bloques (frecuencia, cantidad y afectación). La puntuación total va de 0 a 
21 puntos. Se considera diagnóstico de IU cualquier resultado superior a 0 (29).  
 
- SF-36 (Anexo 4): evalúa el estado de salud mediante 36 ítems que valoran los 
estados tanto positivos como negativos de la salud, dichos ítems se encuentran 
repartidos en 8 escalas diferentes (Función física, Rol físico, Dolor corporal, 
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Salud general, Vitalidad, Función social, Rol emocional y Salud mental) (Figura 
18). Las escalas están ordenadas de forma que a mayor puntuación mejor es 
el estado de salud. El cuestionario puede ser autoadministrado o mediante 
entrevista personal (30). 
 
Figura 18. Escalas y significado de las puntuaciones del SF-36 (30) 
 
3.3.2. Variables cuantitativas 
- Nº de hijos. 
- Edad. 
En la Tabla 1 se muestran las variables que van a ser estudiadas y las herramientas 
utilizadas. 
Tabla 1. Variables del estudio y herramientas de valoración. 
VARIABLE HERRAMIENTA 
Cualitativa 
 
Características sociodemográficas 
Características familiares 
Antecedentes médicos 
Hábitos saludables 
Datos actuales sobre el estado de salud 
Etnia a la que pertenece  
 
Encuesta del estudio (Anamnesis) (Anexo 5) 
Presencia de MGF Exploración visual 
Si/No 
Grado de MGF Exploración visual 
Tipo Ia, Ib, IIa, IIb, IIc, IIIa, IIIb, IV 
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Prolapso órganos pélvicos Exploración visual y manual 
Grado I: posición normal y a la altura de las espinas 
isquiáticas. 
Grado II: órgano situado entre las espinas isquiáticas y el 
himen. 
Grado III: si desciende por fuera del nivel del himen. 
Grado IV: expulsión total.  
Alteración del tejido Exploración visual y manual 
Estado de la piel, la presencia o no de escoriaciones, micosis, 
eritema, vesículas y/o leucorrea, cicatrices, coloración, 
diámetro de apertura de la vagina. 
Afectación neurológica Exploración manual 
Sensibilidad cutánea (con palpación de los dermatomas S3 y 
S4  y reflejos (anal, clitoridiano y perineal por tos) 
Alteración motora del complejo  
lumbo-abdomino-pélvico 
Exploración visual y manual / Activación muscular 
Tono de la cincha abdominal (oblicuos y transverso), 
existencia de diástasis abdominal, hiperlordosis lumbar, 
acortamiento del músculo Psoas-Ilíaco y/o bloqueo del 
diafragma en posición inspiratoria. 
Estado de la musculatura pélvica Perineometría 
0 - 30: Grado 1 y 2 
30 - 40: Grado 3 y 4 
50-60: Grado 5 
>60: Grado 5 + 
 
Incontinencia urinaria Cuestionario ICIQ-SF (Anexo 3) 
Calidad de vida  Cuestionario SF-36 (Anexo 4) 
Cuantitativa 
 
 
Nº de hijos 
 
Encuesta del estudio (Anamnesis) (Anexo 5) 
Edad Encuesta del estudio (Anamnesis) (Anexo 5) 
 
 
3.4. RECOGIDA DE DATOS 
El primer paso para iniciar el estudio es contactar con el ICS y el GSS para obtener el 
listado de mujeres procedentes de países con riesgo >51% de MGF y posteriormente, 
su colaboración con el estudio.  
Desde Julio de 2020 a Abril de 2022 se llevarán a cabo las visitas a las pacientes, 
donde la mediadora o mediadoras se encargarán de pasar el cuestionario de 
incontinencia urinaria, el ICIQ-SF (Anexo 3), y también el cuestionario de calidad de 
vida, el SF-36 (Anexo 4) que posteriormente serán evaluados por la fisioterapeuta. 
Por otro lado, la mediadora o mediadoras y la fisioterapeuta llevarán a cabo la 
anamnesis mediante el formulario “Encuesta del estudio” (Anexo 5) que recoge los 
datos personales, las características sociodemográficas y familiares, los antecedentes 
médicos, los hábitos de vida saludable y el estado de salud actual. En último lugar, la 
fisioterapeuta recogerá los datos de la exploración visual y manual en el formulario 
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“Valoración de fisioterapia” (Anexo 6), en el cual aparecen los datos sobre la presencia 
de MGF y el grado, presencia de prolapso de los órganos pélvicos y en qué grado, 
alteraciones del tejido, alteraciones de la función neurológica, alteraciones motoras 
del complejo lumbo-abdomino-pélvico y mediciones intracavitarias de la fuerza 
muscular de la musculatura pélvica. 
Por lo tanto, por cada paciente valorada se obtendrán 2 cuestionarios, el ICIQ-SF y el 
SF-36, y los formularios de “Encuesta del estudio” y “Valoración de fisioterapia”, con 
ello se tendrán todos los datos necesarios para proceder al análisis de datos.  
Cada paciente dispondrá de un número de identificación y todos los datos serán 
pasado a una hoja en formato Excel ® conforme vamos progresando en el estudio y 
guardados en memorias de almacenamiento externo y en la plataforma Dropbox ®.  
Para el documento de Excel ® se utilizará una interfaz sencilla que permita el 
tratamiento estadístico de los datos y el ciego para el personal encargado del análisis 
estadístico, quienes identificarán a las pacientes mediante el número de identificación 
y no por sus datos personales.  
3.5. GENERALIZACIÓN Y APLICABILIDAD 
Gracias a la realización del estudio se obtendrán datos sobre la prevalencia de los 
problemas del complejo pélvico, la funcionalidad y la calidad de vida en mujeres de 18 
a 49 años procedentes del continente africano, hayan o no, sido mutiladas. Así como 
conocer su estado sociodemográfico, personal y de salud. 
Esta información permitiría hacer otros estudios, como por ejemplo, estudios 
controlados aleatorizados para saber que tratamientos de fisioterapia son más 
adecuados para las diferentes complicaciones y/o patologías que puedan presentar 
las mujeres con MGF.  
Por otro lado, este estudio también permitiría plantearnos la necesidad o no de 
introducir el tratamiento de fisioterapia específico de suelo pélvico para mujeres 
mutiladas en las guías, manuales y/o protocolos para la MGF en el estado español. 
Sin embargo, para generalizar esta aplicabilidad, sería necesario realizar el estudio 
con una mayor población, o llevarlo a cabo en otras provincias españolas con alto 
porcentaje de población originaria de países con elevada prevalencia de MGF, como 
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podrían ser otras provincias de Cataluña, Comunidad de Madrid, Comunidad 
Valenciana, País Vasco, Aragón, Islas Canarias y/o Islas Baleares. De tal modo se 
obtendrían más datos y sabríamos con mayor certeza que problemas del complejo 
pélvico son más prevalentes en mujeres con MGF y así poder desarrollar un protocolo 
de fisioterapia más minucioso.  
La transferencia de los resultados obtenidos es uno de los puntos más importantes 
del estudio, ya que la transmisión de los conocimientos puede ayudar a progresar y 
mejorar el sistema sanitario y por consiguiente, mejorar la calidad de vida de la 
sociedad afectada. 
Para conseguir una correcta transferencia de datos es imprescindible hacer difusión 
de los resultados de nuestro estudio mediante la publicación de un artículo en revistas 
científicas, a través del ICS y el GSS, asociaciones colaboradoras en el estudio y otras 
que puedan tener interés, fundaciones que trabajan para la MGF y para las mujeres, 
todas aquellas entidades relacionas con la MGF y también a través del Servei Català 
de Salut (CatSalut) y el Ministerio de Sanidad Español  
Por otro lado, presentar el estudio en Jornadas, conferencias y/o congresos sobre 
salud, y en especial sobre MGF en el estado español y en el extranjero. Y también 
contactar con entidades internacionales relacionadas con la MGF. 
3.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
El análisis estadístico de los datos se realizará mediante el programa informático 
SPSS Statistics ®.  
El análisis estará formado por un análisis estadístico descriptivo y por una inferencia 
estadística de la muestra elegida.  
En la primera parte, se presentará la frecuencia de las variables cualitativas más 
relevantes del estudio. Para las variables cuantitativas habrá que mostrar la media y 
la desviación estándar. Se expresará mediante la utilización de tablas y gráficos para 
su fácil interpretación.  
Para la segunda parte, se plantearán una serie de hipótesis para su confirmación en 
estudios posteriores. En este estudio, se aplicarían pruebas chi-cuadrado que 
permitirían la comparación de variables cualitativas entre ellas. Las relaciones más 
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importantes que debería presentarse en los resultados de este estudio vienen a ser 
las siguientes variables: dolor y presencia de MGF, dolor y tipología de MGF, cantidad 
de hijos en mujeres con MGF y alteraciones del tejido, y cantidad de hijos y presencia 
de prolapso. 
3.7. PLAN DE INTERVENCIÓN 
La duración total prevista del estudio desde su inicio hasta la transferencia total de los 
resultados será de tres años. 
Para poder llevar a cabo dicho estudio es necesario hacer inicialment una campaña 
de sensibilización con el objetivo de informar a la población afectada sobre los 
problemas de salud asociados a la MGF y la posibilidad de realizar tratamiento de 
fisioterapia para mejorar la funcionalidad del complejo pélvico y la calidad de vida. Es 
importante concienciar a la población diana para, posteriormente, poder captar a las 
pacientes y que accedan a formar parte del estudio mediante la firma del 
consentimiento informado. La campaña se llevará a cabo a través de diversas 
asociaciones de Lleida capital y con la colaboración de una o varias personas 
mediadoras de origen africano. La intervención de la/las mediadora/s es de vital 
importancia, ya que debido al choque cultural, puede resultar más fácil llegar a la 
población accesible si lo hacemos a través de una persona de su misma cultura. Dicha 
campaña tendrá una duración de 4 meses, teniendo en cuenta que durante el primer 
mes se planificará y desarrollará la campaña (Intervención, charla, presentación, etc.), 
posteriormente se contactará con las diferentes asociaciones, se establecerá un 
calendario de las charlas en los distintos lugares y se hará divulgación (Redes 
sociales, carteles, etc.) para llegar al mayor número de población posible.  
Una vez finalizada la campaña de sensibilización, procederemos a la obtención de la 
muestra, dicho proceso está explicado en el apartado “Sujetos del estudio”. 
Posteriormente se concertarán reuniones con la directiva de cada uno de los 9 CAP 
de Lleida capital que participarán en el estudio. En la reunión se expondrá el motivo 
del estudio, se explicará detalladamente el protocolo de actuación en el cual 
intervendrán siempre la/s misma/s mediadora/s y fisioterapeuta, y se solicitará un 
espacio y una franja horaria para llevar a cabo el estudio.  
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Tras la obtención del listado definitivo de las mujeres susceptibles de ser estudiadas 
y la reunión en cada uno de los CAP, se procederá a localizar y citar a cada una de 
las pacientes. Para ello es necesaria la intervención de la/s mediadora/s, ya que ella/s 
será/n la/s encargada/s de llamar vía telefónica a las pacientes, explicar el motivo de 
la llamada y citar. En el caso de negación por parte de la paciente, se pasará al 
siguiente nombre de la lista. El proceso de citación tendrá una duración prevista de 1 
mes. 
Transcurrido el mes de citación, se iniciarán las visitas individualizadas de las 
pacientes en su CAP de referencia, con la/s mediadora/s y la fisioterapeuta. Las visitas 
se iniciarán los 2 primeros meses en un CAP, los 2 meses siguientes en otro CAP y 
así, consecutivamente hasta haber realizado todas las visitas en cada uno de los CAP. 
Dicho proceso tiene una duración de 22 meses, teniendo en cuenta que los meses de 
diciembre y enero no se realizarán visitas.  
El protocolo a seguir será el siguiente: 
1. La mediadora se encargará de: 
- Recibir a la paciente y explicar el motivo del estudio. 
- Firma del consentimiento informado (Anexo 7). 
- Pasar el Test ICIQ-SF para valorar la incontinencia urinaria (Anexo 3). 
- Pasar el Test SF-36 para valorar la calidad de vida (Anexo 4). 
- Explicar cómo va a ser la valoración que posteriormente le va a realizar la 
fisioterapeuta. 
2. La mediadora y la fisioterapeuta: 
- Encuesta del estudio (Anamnesis) (Anexo 5). 
3. La fisioterapeuta, en presencia de la mediadora, se encargará de la inspección 
visual y valoración del complejo pélvico: 
- Presencia o no de MGF. 
- Qué grado de MGF presenta la paciente, en caso de estar mutilada. 
- Presencia o no de prolapso de los órganos pélvicos. 
- Alteración del tejido. 
- Afectación de la función neurológica. 
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- Afectación motora del complejo lumbo-abdomino-pélvico. 
- Alteración motora intracavitaria.  
- Derivación de la paciente al especialista si es necesario. 
4. La mediadora se encargará de acompañar y despedir a la paciente. 
Siempre se seguirá este orden y se estima una duración máxima de visita de 2 horas, 
pero  no  existirá un tiempo determinado para la realización de cada tarea, ya que en 
función de cada paciente puede resultar más o menos complejo el desarrollo de la 
visita.  
Los datos de cada paciente se registrarán en la hoja de “Valoración de fisioterapia” 
(Anexo 6), en la cual aparecen los datos obtenidos de la exploración visual y manual, 
y por otro lado,  el registro en la “Encuesta del estudio (Anamnesis)” (Anexo 5) que 
incluye los datos personales, características sociodemográficas y familiares, 
antecedentes médicos, hábitos de vida saludable y datos actuales sobre el estado de 
salud.  
Una vez finalizado el periodo de visitas se procederá al análisis de los datos y se 
realizará la difusión de los resultados a los CAP que han participado, se harán 
publicaciones en el ICS y el GSS, se informará a las asociaciones de Lleida capital; y 
en última instancia, se procederá a la publicación en formato artículo en revistas 
científicas.  
Una vez conozcamos que patologías son más prevalentes y analicemos si dichas 
patologías son susceptibles de tratamiento de fisioterapia, se deberán llevar a cabo 
otros estudios para conocer que tratamiento de fisioterapia es el más apropiado para 
cada patología, solo en el caso que no exista evidencia al respecto. Paralelamente, 
se debería contactar con el Servei Català de Salut y el Ministerio de Sanidad del 
Estado Español, así como con las Asociaciones que trabajan para la MGF, con el 
objetivo de informar de los resultados, y por consiguiente, de la necesidad de incluir 
el tratamiento de fisioterapia en las guías, manuales y/o protocolos de actuación para 
la MGF. 
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4. CALENDARIO PREVISTO 
El estudio se iniciará en enero de 2020. Durante el mes de enero se contactará con el 
equipo de investigación, y se diseñará y preparará la campaña de sensibilización. En 
los meses de febrero, marzo y abril se llevará a cabo la campaña en las diferentes 
asociaciones de Lleida capital.  
La primera semana de mayo se contactará con el GSS y el ICS para su colaboración 
en la obtención del listado de mujeres procedentes de países con riesgo >51% de 
MGF con el objetivo de obtener nuestra muestra. El resto del mes se contactará con 
la directiva de los 9 CAP de Lleida capital, se realizarán las reuniones informativas y 
se establecerá un horario de visitas y se concretará el espacio destinado a realizar el 
estudio.  
Durante el mes de junio la mediadora o mediadoras se encargarán de contactar a las 
pacientes, informar del motivo de la llamada y citarlas a partir del mes de julio.  
A partir de julio, cada 2 meses, se realizarán visitas en los 9 CAP de Lleida Capital en 
horario de mañana y tarde, exceptuando los meses de enero y diciembre que no se 
realizarán visitas. Por lo tanto, el periodo de visitas durará desde julio de 2020 hasta 
abril de 2022. 
En mayo y junio de 2022 se procederá al análisis de los datos obtenidos durante el 
estudio. 
Los meses de julio y agosto se dedicarán e extraer conclusiones, y de septiembre a 
diciembre de 2022 se llevará a cabo la transferencia de conocimientos.  
En la Tabla 2 se muestra la leyenda de los 3 años de duración del estudio para mayor 
comprensión del calendario previsto. 
Tabla 2. Calendario previsto del estudio desde enero de 2020 a diciembre de 2022. 
 Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sept Oct Nov Dic 
A
ñ
o
 1
 
Contacto 
con el 
equipo de 
investiga-
ción/ 
Preparaci-
ón 
Campaña 
Sensibili-
zación 
Realización de la 
Campaña de 
Sensibilización en las 
diferentes Asociaciones 
de Lleida Capital. 
Obtención 
de la 
muestra 
Citación 
Pacientes 
Visitas  
CAP 1 
Visitas  
CAP 2 
Visitas  
CAP 3 
 
Reunio-
nes con 
los 9 CAP 
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 2
 
 
Visitas  
CAP 3 
Visitas  
CAP 4 
Visitas  
CAP 5 
Visitas  
CAP 6 
Visitas  
CAP 7 
Visitas  
CAP 8 
 
A
ñ
o
 3
 
 
Visitas  
CAP 8 
Visitas  
CAP 9 
Análisis de los datos 
Extracción 
conclusio-
nes del 
estudio 
Transferencia de conocimientos 
 
5. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS 
Este estudio, debido a la complejidad cultural que presenta, tiene una serie de 
limitaciones y posibles sesgos que deben tenerse en cuenta para que los resultados 
finales no se vean afectados. 
En primer lugar debemos tener en cuenta que es un estudio de corte transversal y no 
permite conocer la secuencia temporal de los acontecimientos y por lo tanto, no es 
posible determinar si los problemas del complejo pélvico son derivados de la MGF o 
éstos han aparecido debido a otros factores (24).  
Una de las limitaciones es el cambio o “choque” cultural, ya que las pacientes son de 
procedencia africana y sus creencias y culto al cuerpo es muy distinto al que tenemos 
los europeos. Por lo tanto, hablar sobre sus intimidades y explorar la zona genital 
puede resultar un proceso lento y difícil, es por ello que se ha considerado de vital 
importancia realizar la “Campaña de sensibilización” antes de citar a las pacientes y 
la intervención de las mediadoras de origen africano. 
Por otro lado tenemos otra limitación referente al idioma, ya que nos podemos 
encontrar con mujeres que no entiendan bien el español, catalán, francés, portugués 
y/o inglés. Por ello es importante el papel de la mediadora, quién se encargará de 
facilitar la comprensión y comunicación entre paciente, test y fisioterapeuta. 
Respecto a los sesgos, tenemos el sesgo de información, es decir, que la paciente no 
sea sincera a la hora de proporcionarnos la información que le estamos pidiendo.  
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6. COMPROMISO ÉTICO 
Este estudio debe pasar el Comité Ético del GSS y el ICS, y por consiguiente, el de 
los 9 CAP colaboradores. 
Para que las pacientes puedan participar en el estudio deben ser mayores de edad y 
firmar el consentimiento informado (Anexo 7), que previamente debe haber sido 
aprobado por el Comité Ético del ICS y el GSS, en el cual se explica detalladamente 
el proceso del estudio y el motivo por el cual se está llevando a cabo. Dicha 
información se facilitará en español, catalán, francés, portugués y/o inglés (lenguas 
del estado español y lenguas coloniales africanas) con el objetivo de facilitar su 
entendimiento. Por otro lado, a las pacientes se les permitirá preguntar cualquier duda 
a la mediadora y/o la fisioterapeuta. 
El estudio se llevará a cabo cumpliendo la normativa legal sobre la confidencialidad 
de datos, Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales 
y garantía de los derechos digitales (31). Durante todo el proceso se tomarán las 
medidas necesarias para respetar la privacidad de las pacientes, tanto en la visita 
como en la recogida de datos, así como en la manipulación de los test y resultados, 
que solo podrán acceder a ellos los/las investigadores/as del estudio. Los resultados 
nunca harán referencia a la paciente en particular, sino a datos globales.  
Se debe tener en cuenta que la investigación sobre la MGF es un tema muy 
complicado, incluso tabú en muchas culturas, pero esto no debe ser una razón que 
limite su realización, ya que es de vital importancia conocer más sobre las 
complicaciones derivadas de la prácticas para poder ofrecer un tratamiento idóneo.  
Este estudio seguirá las directrices de las Normas Éticas Internacionales para la 
Investigación Biomédica en sujetos humanos del Consejo de Organizaciones 
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboración con la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) (32) y con la Ley 41/2002, básica reguladora 
de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en la materia de 
información y documentación clínica (33); asegurando el cumplimiento de las normas, 
realizando así un estudio éticamente correcto.  
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7. ORGANIZACIÓN DEL ESTUDIO 
En primer lugar, la persona encargada del estudio, contactará con el GSS y el ICS 
para solicitar su colaboración. 
Por otro lado, se solicitará a la Facultad de Enfermería y Fisioterapia de la Universidad 
de Lleida la colaboración de 2 estudiantes del Grado en fisioterapia para ayudar en la 
preparación de los documentos necesarios para llevar a cabo el estudio, y también, 
se solicitará la colaboración de 2 estudiantes de Máster de Metodología en 
Investigación para ayudar con la recogida de datos. Para el análisis estadístico, se 
contactará con la Facultad de Derecho, Economía y Turismo de la Universidad de 
Lleida para solicitar la colaboración de un estudiante con conocimientos de 
estadística. Todos ellos recibirán a modo compensatorio su co-autoría en las futuras 
publicaciones.  
También se contactará con fundaciones y/o asociaciones de mujeres africanas y/o 
MGF para solicitar su colaboración en la localización de 1 a 4 mujeres “Mediadoras” 
de origen africano, que conozcan las lenguas coloniales y los idiomas propios de cada 
región africana, y que quiera colaborar en el estudio. Dichas mujeres serán formadas 
en MGF en caso de que sean desconocedoras de la práctica.  
Una vez se forme el equipo de investigación se llevará a cabo una reunión para 
establecer las responsabilidades de cada uno de los integrantes, así como firmar un 
documento para la confidencialidad de datos. 
Para facilitar el trabajo y comunicación, se formará un grupo de Whatsapp ® y una 
carpeta compartida en la plataforma Dropbox ® dónde se colgará toda la información 
referente al estudio, es decir, el documento dónde se expone el proyecto de 
investigación que deberá ser leído por todos los integrantes, así como todos los 
documentos que se vayan desarrollando. De tal manera, todos los integrantes estarán 
actualizados durante todo el proceso.  
La autora del estudio y las mediadoras se encargarán de diseñar y preparar la 
campaña de sensibilización, así como de hacer difusión de ésta.  
La autora, conjuntamente con los 4 becarios se encargarán de obtener los programas 
informáticos Excel ®  y SPSS ®, de diseñar las plantillas de Excel ® para el posterior 
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volcado de datos, de imprimir los documentos necesarios para la campaña, y de 
organizar de forma sistemática los documentos y formularios que deben rellenar las 
pacientes en un ordenador portátil, así como de colaborar y gestionar cualquier 
acontecimiento que tenga lugar durante el estudio.  
El estudiante encargado del análisis estadístico se encargará del volcado de datos y 
el diseño de un documento con los resultados obtenidos mediante la utilización de 
representaciones gráficas. 
La autora del estudio, con la colaboración de los estudiantes de Metodología de 
Investigación adaptarán el estudio a formato artículo para su posterior publicación y 
llevar a cabo la transferencia de conocimiento a través de revistas científicas, del ICS, 
el GSS, entidades relacionadas con MGF, conferencias, jornadas, etc.  
8. PRESUPUESTO 
El presupuesto del estudio ha contabilizado los recursos expuestos en la Tabla 3. 
Tabla 3. Presupuesto estimado de los recursos necesarios para llevar a cabo el estudio. 
Recurso Cantidad Coste unidad Coste total 
Impresión carteles a color formato A3 100 00.30 30,00€ 
Impresión CI formato A4 300 00.09 27,00€ 
Bolígrafo azul 50 00.12 12,00€ 
Paquete 500 folios  1 04,84 04,84€ 
Caja de clips 100 unidades 1 00,62 00,62€ 
Archivador de 4 apartados 1 16,98 16,98€ 
Grapadora pocket + 2000 grapas  1 02,09 02,09€ 
Memoria externa 1TB Maxtor M3 1 46,99 46,99€ 
140,52€  
 
Los recursos humanos, infraestructuras y ofimática no se incluyen en el presupuesto, 
ya que no suponen un gasto.  
Parte del equipo de investigación, es decir, la fisioterapeuta y los 5 estudiantes de la 
Universidad de Lleida participarán en el estudio de forma desinteresada. En función 
de la ayuda económica recibida, se compensará económicamente a cada uno de los 
integrantes.  
Las mediadoras tendrán una dotación económica variable en función de las horas 
colaboradas, ya que la colaboración de cada una ellas se ceñirá a las necesidades 
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del idioma y disponibilidad horaria. Las horas pueden ser acumulables y realizarse 
periodos con mayor volumen de horas de colaboración. Si el estudio tiene una 
duración de 3 años, se realizarán 3 pagos, uno por cada año finalizado. Se calcula 
que las horas de intervención de las mediadoras en cómputo total es de 4 horas diarias 
de lunes a viernes durante 32 semanas, ya que excluimos los meses de diciembre y 
enero de los años 2020 y 2021. 
Tabla 4. Presupuesto de las mediadoras de 20 horas semanales durante 32 semanas. 
Recurso Concepto Nº horas € hora Coste total 
Mediadoras 4 horas de L a V durante 32 
semanas; 20h x 32 semanas (De 
enero de 2020 a diciembre de 2022) 
a repartir entre todas las mediadoras 
en función de la necesidad 
lingüística y disponibilidad horaria. 
640h 8,00 € 
 
5.120,00€ 
 
La dotación económica de las mediadoras puede variar en función de las 
subvenciones/ayudas concedidas a través de las diferentes entidades para la 
realización de este estudio.  
Las infraestructuras utilizadas son el espacio cedido por los CAP con la colaboración 
del ICS y el GSS para la realización de las visitas. Para las reuniones del equipo de 
investigación se reservarán espacios destinados para ello en la Universidad de Lleida. 
Referente a la ofimática, los miembros del equipo utilizarán su ordenador personal, el 
cual ya cuenta con el programa Excel ®, y para el programa SPSS ®, se solicitará a 
la Universidad de Lleida que nos lo ceda para el estudio.  
Por otro lado, no se tendrán en cuenta los gastos de telefonía móvil y de 
desplazamiento, ya que corren a cargo de los miembros del equipo. Teniendo en 
cuenta que la comunicación entre el equipo puede ser vía Whatsapp ® o por correo 
electrónico, sin necesidad de realizar llamadas. Los desplazamientos pueden hacerse 
a pie, ya que todos los CAP o espacios de reuniones se encuentran dentro de Lleida 
capital.  
Se solicitarán subvenciones/ayudas para llevar a cabo el proyecto de investigación al 
Colegio de Fisioterapeutas de Cataluña (34), al Ministerio de Ciencia, innovación y 
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universidades del Gobierno de España (35), así como a Fundaciones que investigan 
la MGF, como por ejemplo, la Fundación WASSU-UAB (36).  
9. CONCLUSIONES 
Una vez explicado el contexto histórico sobre la MGF, sus complicaciones para la 
salud y su prevalencia en el estado español, y especialmente en la provincia de 
Cataluña, a continuación se exponen algunos datos importantes a tener en cuenta. 
Actualmente, existen multitud de guías, protocolos y manuales de actuación para la 
MGF en los cuales el tratamiento de fisioterapia no está incluido. Es cierto que el 
objetivo principal de cualquier entidad debe ser combatir y erradicar la práctica en sus 
países de origen, y sensibilizar e informar a la población afectada en el estado 
español, pero la realidad y los datos de investigación nos dicen que hay 125 millones 
de mujeres mutiladas en el mundo y que 30 millones de mujeres y niñas están en 
riesgo. Por lo tanto, hay millones de mujeres que padecen complicaciones del 
complejo pélvico, y debido al choque cultural, no están siendo tratadas.  
La evidencia científica nos dice que muchos de los problemas que hemos mencionado 
anteriormente pueden ser tratados con fisioterapia y que mejoran considerablemente 
las condiciones de salud de aquellas que los padecen.  
Una vez realizado este estudio y obtengamos resultados sobre la prevalencia de las 
complicaciones del complejo pélvico, podremos saber si las complicaciones más 
prevalentes son susceptibles de ser tratadas con fisioterapia, y si lo son, plantearnos 
la necesidad de seguir trabajando y desarrollar un protocolo de fisioterapia 
especializado en suelo pélvico específico para mujeres con MGF.  
Por otro lado, a raíz de este estudio pueden surgir nuevas líneas de investigación, 
como pueden ser estudios para evaluar que tratamientos de fisioterapia son más 
efectivos para una patología en concreto o conocer la asociación directa de algunas 
patologías con la MGF. 
Seguir trabajando e investigando sobre la MGF en nuestro país puede ayudar a 
mejorar las condiciones de salud de las mujeres que, lamentablemente, ya han sido 
mutiladas.   
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11. ANNEXOS 
Anexo 1: Evolución de la población de origen MGF en España según país de origen, 
2008-2016. 
  
2008 
 
2012 
 
2016 
Crecimiento 
relativo (%) 
2008-2012 
Crecimiento 
relativo (%) 
2012-2016 
Senegal 48.479 67.354 69.505 38,9 % 3,2 % 
Nigeria 38.296 47.697 44.800 24,5 % -6,1 % 
Malí 19.859 24.990 24.484 25,8 % -2,0 % 
Gambia 20.345 24.352 23.305 19,7 % -4,3 % 
Ghana 13.536 17.797 17.701 31,5 % -0,5 % 
Guinea 12.541 14.755 13.487 17,7 % -8,6 % 
Mauritania 10.434 12.392 10.573 18,8 % -14,7 % 
Guinea-
Bissau 
6.961 6.823 6.092 -2,0 % -10,7 % 
Camerún 5.263 7.017 6.692 33,3 % -4,6 % 
Egipto 3.986 4.851 5.425 21,7 % 11,8 % 
Etiopía 1.735 3.642 4.142 109,9 % 13,7 % 
Costa de 
Marfil 
2.331 3.615 3.506 55,1 % -3,0 % 
Indonesia 1.763 2.144 2.156 21,6 % 0,6 % 
Iraq 1.734 1.900 2.190 9,6 % 15,3 % 
Kenia 1.034 1.557 1.574 50,6 % 1,1 % 
Burkina 
Faso 
898 1.389 1.446 54,7 % 4,1 % 
SierraLeona 1.139 1.099 977 -3,5 % -11,1 % 
Liberia 934 806 649 -13,7 % -19,5 % 
Malasia 500 636 646 27,2 % 1,6 % 
Togo 434 552 545 27,2 % -1,3 % 
Sudán 454 398 433 -12,3 % 8,8 % 
Benín 391 439 440 12,3 % 0,2 % 
Tanzania 267 326 405 22,1 % 24,2 % 
Níger 252 312 312 23,8 % 0,0 % 
Somalia 157 259 359 65,0 % 38,6 % 
Uganda 150 210 210 40,0 % 0,0 % 
Rep.CentroA 136 154 153 13,2 % -0,6 % 
Yemen 71 120 197 69,0 % 64,2 % 
Eritrea 126 123 124 -2,4 % 0,8 % 
Chad 74 114 106 54,1 % -7,0 % 
Djibouti 21 26 25 23,8 % -3,8 % 
Sudán Sur   5 - - 
Total  194.301 247.849 242.664 27,6 % -2,1 % 
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Anexo 2: Evolución de la población femenina de origen MGF en España según país 
de origen, 2008-2016. 
  
2008 
 
2012 
 
2016 
Crecimient
o relativo 
(%) 2008-
2012 
Crecimient
o relativo 
(%) 2012-
2016 
Nigeria 14.547 19.644 19.248 35,0 % -2,0 % 
Senegal 7.862 13.012 15.180 65,5 % 16,7 % 
Gambia 4.848 5.612 5.385 15,8 % -4,0 % 
Guinea 3.969 4.739 4.555 19,4 % -3,9 % 
Ghana 2.050 3.585 4.318 74,9 % 20,4 % 
Mali 1.403 2.771 3.575 97,5 % 29,0 % 
Mauritania 2.118 2.897 2.706 36,8 % -6,6 % 
Camerún 1.915 2.592 2.497 35,4 % -3,7 % 
Etiopia 812 1.667 1.892 105,3 % 13,5 % 
Egipto 1.121 1.466 1.723 30,8 % 17,5 % 
Guinea-Bissau 1.371 1.600 1.452 16,7 % -9,3 % 
Kenia 647 1.082 1.130 67,2 % 4,4 % 
Costa de 
Marfil 
615 942 1.043 53,2 % 10,7 % 
Indonesia 873 1.011 1.032 15,8 % 2,1 % 
Iraq 606 687 801 13,4 % 16,6 % 
Burkina Faso 228 358 396 57,0 % 10,6 % 
Malasia 255 366 372 43,5 % 1,6 % 
Sierra Leona 342 330 308 -3,5 % -6,7 % 
Liberia 292 265 233 -9,2 % -12,1 % 
Tanzania 115 153 214 33,0 % 39,9 % 
Togo 112 172 178 53,6 % 3,5 % 
Sudán 134 126 156 -6,0 % 23,8 % 
Somalia 52 94 155 80,8 % 64,9 % 
Benín 113 123 135 8,8 % 9,8 % 
Uganda 73 104 106 42,5 % 1,9 % 
Níger 63 73 83 15,9 % 13,7 % 
República 
Centroafrican
a 
64 68 60 6,3 % -11,8 % 
Yemen 18 32 57 77,8 % 78,1 % 
Eritrea 44 48 55 9,1 % 14,6 % 
Chad 27 41 29 51,9 % -29,3 % 
Djibouti 10 10 10 0,0 % 0,0 % 
Sudán Del Sur 0 0 2 - - 
Total general 46.69
9 
65.67
0 
69.08
6 
40,6 % 5,2 % 
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Anexo 3: ICIQ-SF. International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short 
Form. (29) 
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Anexo 4: SF-36. Cuestionario de calidad de vida (30).  
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Anexo 5: Encuesta del estudio (Anamnesis). 
 
ENCUESTA DEL ESTUDIO (Anamnesis)         FECHA: __ / __/ __ 
CAP: BALAFIA-PARDINYES / BORDETA-MAGRANERS / CAPPONT / EIXAMPLE / PRIMER DE MAIG 
/ RAMBLA DE FERRAN / ONZE DE SETEMBRE / CUAP / CENTRE VACUNACIONS 
INTERNACIONALS EIXAMPLE (Rodea la respuesta) 
PROFESIONAL:_____________________________________________________. 
DATOS DE LA PACIENTE 
PARTE 1 – CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
Nombre y apellidos:__________________________________________________.      Edad:_____. 
Dirección:__________________________________________________________. 
Teléfono de contacte:________________________________________________. 
Correo electrónico:__________________________________________________. 
Etnia a la que perteneces: ____________________________________________. 
 
Estado civil: 
Soltera 1 
Casada 2 
Con pareja 3 
Separada 4 
Divorciada 5 
Viuda 6 
 
Comprensión lengua castellana 
Ninguna 1 
Baja 2 
Media 3 
Alta 4 
Muy alta 5 
 
Comprensión lengua catalana 
Ninguna 1 
Baja 2 
Media 3 
Alta 4 
Muy alta 5 
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Nivel de estudios: 
Ninguno 1 
Ninguno, pero sabe leer y escribir 2 
Estudios primarios 3 
Estudios secundarios obligatorios (ESO) 4 
Estudios secundarios (Bachillerato) 5 
Estudios superiores (Universitarios) 6 
 
Estado laboral: 
Desempleada 1 
Baja laboral 2 
Activa 3 
Jubilada - pensionista 4 
 
Nivel socioeconómico: 
Bajo 1 
Medio 2 
Alto 3 
 
Años resididos fuera de su país de origen: 
0-5 años 1 
6-10 años 2 
11-15 años 3 
16-20 años 4 
21-25 años 5 
>26 años 6 
 
PARTE 2 – CARACTERÍSTICAS FAMILIARES 
 
Número de partos: 
Nulípara (nunca) 1 
Primípara (1 vez) 2 
Multípara (2 o más) 3 
Gran multípara (6 o más) 4 
 
Persona mayor y/o persona con discapacidad a su cargo: 
No 0  Nº: …… 
Sí 1  
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PARTE 3 – ANTECEDENTES MÉDICOS 
 
Aborto: 
No 0  
Sí 1 Nº: …… 
 
Parto natural:  
No 0  
Sí 1 Nº: …… 
 
Parto por cesárea: 
No 0  
Sí 1 Nº: …… 
 
Defunción hijo/a:  
No 0  
Sí 1 Nº: …… Edad: …… 
 
Enfermedades importantes: 
No 0  Cual/es: …… 
Sí 1  
 
Intervenciones quirúrgicas: 
No 0  
Sí 1 Cual/es: ……  
 
Alergias: 
No 0  
Sí 1 Cual/es: …… 
 
Menarquia (Edad de la primera menstruación): 
<10 años 1 
11-15 años 2 
>16 años 3 
 
PARTE 4 – HÁBITOS DE VIDA SALUDABLE 
Horas de sueño nocturnas: 
<6 horas 1 
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7-8 horas 2 
>8 horas 3 
 
Ejercicio físico: 
Nada 1 
1 día a la semana 2 
2-3 días a la semana 3 
>3 días a la semana 4 
 
Dieta equilibrada: 
- Consumo de carne y/o pescado: 
No 0  
Sí 1 
 
- Consumo de verduras, frutas y/o hortalizas: 
No 0  
Si 1 
 
- Consumo de lácteos y/o derivados (Queso, yogur, etc.): 
No 0  
Sí 1 
 
- Consumo de agua: 
<1 litro al día 1 
1,1 a 2 litros al día 2 
>2,1 litro al día 3 
 
Fumadora: 
No 0  
Sí 1 Cuántos cigarrillos al día: …… 
 
Consumo de alcohol: 
No 0  
Sí 1 Cuántas veces por semana: …… 
 
 
Consumo de drogas:  
No 0  
Sí 1 Cuántas veces por semana: …… 
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PARTE 5 – DATOS ACTUALES SOBRE EL ESTADO DE SALUD 
Menstruación: 
No 0  
Sí 1 
 
Menstruación irregular: 
No 0  
Sí 1 
 
Menstruación dolorosa: 
No 0  
Si 1 
 
Utilización de método anticonceptivo: 
No 0 
Sí 1 Cual: …… 
 
Mantiene relaciones sexuales: 
No 0  
Sí 1 
 
Molestia y/o dolor durante las relaciones sexuales: 
No 0  
Sí 1 
 
Seguimiento ginecológico  
No 0  ¿Por qué?: …… 
Sí 1 
 
Alguna vez ha recibido tratamiento para su zona íntima: 
No 0  
Sí 1 Cual: …… 
 
En el caso de padecer alguna alteración del complejo pélvico ¿Le gustaría recibir tratamiento 
para mejorar la sintomatología?  
No 0  ¿Por qué?: …… 
Sí 1 
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Anexo 6: Valoración de fisioterapia (Registro de datos). 
 
VALORACIÓN DE FISIOTERAPIA 
FECHA: __ / __/ __ 
PROFESIONAL:_____________________________________________________. 
PACIENTE:__________________________________________________. 
Presencia de mutilación genital femenina: 
No 0  
Sí 1 
 
Grado de mutilación: 
Tipo Ia 1 
Tipo Ib 2 
Tipo IIa 3 
Tipo IIb 4 
Tipo IIc 5 
Tipo IIIa 6 
Tipo IIIb 7 
Tipo IV 8 
 
Prolapso de órganos pélvicos (órgano afectado): 
No 0  
Sí 1 
 
Uretra 1 
Vejiga 2 
Recto 3 
Asas intestinales 4 
Útero 5 
 
Grado de prolapso de órganos pélvicos: 
Grado I 1 
Grado II 2 
Grado III 3 
Grado IV 4 
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Alteración del tejido 
No 0  
Sí 1 
 
Irritación 1 
Cicatrices  2 
Queloide  3 
Otros  4 
 
Alteración del tejido (Apertura de la vagina) 
<2cm Patológico  1 
2,5 a 3,5cm Normal 2 
 
Afectación neurológica 
No 0  
Sí 1 
 
Afectación dermatoma S3 1 
Afectación dermatoma S4 2 
Afectación dermatomas S3 y S4 3 
 
Afectación reflejo anal 1 
Afectación reflejo clitoridiano 2 
Afectación reflejo perineal por tos 3 
 
Alteración motora del complejo lumbo-abdomino-pélvico 
No 0  
Sí 1 
 
Afectación del tono de oblicuos derechos 1 
Afectación del tono de oblicuos izquierdos 2 
Afectación del tono del transverso 3 
Afectación del psoa-iliaco derecho 4 
Afectación del psoa-iliaco izquierdo 5 
Afectación del diafragma 6 
Presencia de hiperlordosis lumbar 7 
Diastasis abdominal 8 
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Medición de la fuerza muscular de la musculatura del suelo pélvico (Perineometría) 
No 0  
Sí 1 
 
0 - 30: Grado 1 y 2 1 
30 - 40: Grado 3 y 4 2 
50-60: Grado 5 3 
>60: Grado 5 + 4 
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Anexo 7: Consentimiento informado. 
INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Título del estudio: Estudio observacional transversal sobre la prevalencia de 
problemas del complejo pélvico en mujeres con mutilación genital femenina en Lleida 
capital. 
 
Le invitamos a participar en un estudio para conocer que complicaciones del complejo 
pélvico sufren en mayor proporción las mujeres que han sido mutiladas. 
 
El estudio se llevará a cabo por un equipo profesional formado por 7 miembros y con 
la colaboración del Instituto Catalán de la Salud (ICS) y el departamento de Gestión 
de Servicios Sanitarios de Cataluña (GSS), a través de los 9 Centro de Atención 
Primaria (CAP) de Lleida capital; el CAP Balafia-Pardinyes, CAP Bordeta-Magraners, 
CAP Cappont, CAP Eixample, CAP Primer de maig, CAP Rambla Ferran, CAP Onze 
de setembre, CUAP (Centre d’urgències d’atenció primària) y el Centro de 
vacunaciones internacionales Eixample.   
El estudio tendrá una duración de 3 años, donde usted solo deberá participar una vez, 
mediante una visita concertada a su CAP de referencia. Tras su visita, puede acceder 
a sus resultados, y también puede ser derivada a otros especialistas en caso de que 
su estado de salud lo requiera y usted esté de acuerdo.  
 
Si decide participar en el estudio ayudará a conocer que complicaciones y/o patologías 
presentan en mayor proporción las mujeres con mutilación genital femenina (MGF) 
con el objetivo de desarrollar un protocolo de atención en fisioterapia específico y 
mejorar las condiciones de salud y la calidad de vida de dichas mujeres.  
 
En el estudio participará un grupo de mujeres de entre 18 y 49 años residentes en 
Lleida capital procedentes de países africanos con un riesgo >51% de MGF. 
 
Tras comprobar que cumple los criterios de inclusión, deberá firmar este documento, 
garantizando así su participación en el estudio. Debe saber que su participación es 
voluntaria y que puede retirarse del estudio en cualquier momento. Igualmente, 
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conocer su derecho en la denegación del uso de sus datos obtenidos por el equipo de 
investigación, tal y como dispone la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos digitales (31).  
Sus datos serán totalmente confidenciales, los cuales serán tratados única y 
exclusivamente por los 7 miembros del equipo investigador. Se le asignará un número 
de identificación y en ningún caso aparecerá su nombre personal.  
 
La intervención en el estudio no prevé ningún tipo de compensación económica y al 
firmar dicha hoja, consecuentemente se compromete a cumplir con los procedimientos 
expuestos a continuación: 
 
- Contestar a la “Encuesta del estudio” sobre mis datos personales, 
características sociodemográficas y familiares, antecedentes médicos, hábitos 
de vida saludable y datos actuales sobre el estado de salud. 
- Responder al cuestionario ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence 
Questionnaire Short-Form) para conocer si tengo incontinencia urinaria. 
- Responder al cuestionario SF-36, que incluye los aspectos de función física, rol 
físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol emocional y 
salud mental, con el objetivo de conocer mi nivel de calidad de vida.  
- Someterme a la “Valoración de fisioterapia” dónde se evaluará la presencia o 
no de MGF, qué grado de MGF en caso de estar mutilada, presencia o no de 
prolapso de los órganos pélvicos, alteración del tejido, afectación de la función 
neurológica, afectación motora del complejo lumbo-abdomino-pélvico y 
alteración motora intracavitaria, todo ello mediante la exploración visual y 
manual llevada a cabo por una fisioterapeuta especializada.  
 
Debe saber que ninguna de las pruebas anteriormente mencionadas pueden 
producirle algún tipo de daño físico y que todas ellas se llevarán a cabo bajo las 
condiciones higiénicas pertinentes. 
Este consentimiento informado (CI) ha sido aprobado por el Comité Ético de 
Investigación clínica del ICS y el GSS. 
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Si tiene alguna duda o quiere realizar alguna pregunta, hágalo antes de firmar el CI. 
Si ya ha leído atentamente toda la información y decide participar en el estudio, deberá 
firmar el consentimiento informado. 
Nombre y Apellidos de la participante:                
            . 
DNI/NIE de la participante:        . 
A continuación marque la casilla correspondiente (SI/NO) en función de si ha 
comprendido y acepta las condiciones del estudio: 
 SI NO 
Acepto participar de forma voluntaria en el estudio. 
  
He leído atentamente toda la información referente al estudio y 
comprendo que mi participación es voluntaria, que puedo retirarme del 
estudio si lo deseo y que puedo solicitar la retirada de mis datos en 
cualquier momento. 
  
Comprendo que mi participación en el estudio consiste en contestar a una 
serie de preguntas personales, contestar a 2 cuestionarios relacionados 
con mi salud y calidad de vida, y someterme a una exploración visual y 
manual de mi zona genital. 
  
Comprendo que no recibiré ningún tipo de compensación económica por 
mi participación en el estudio. 
  
Comprendo que toda la información obtenida será confidencial y que solo 
tendrá acceso a ella el equipo investigador y que ninguna persona no 
autorizada tendrá acceso a los datos.  
  
 
En………………a………de……………….de 20…… 
Firma de la participante en el estudio: 
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